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Abstract
Conjoined twinning is one of the most uncommon congenital anomalies. Maintenance in an intensive care setting 
during this time allows for close monitoring and stabilization of the infants, and nutritional supplementation as 
necessary to optimize growth and development preoperatively. The birth of conjoined twins is a very difficult and 
dramatic moment for parents. It is also a very difficult situation for the team of physicians, nurses and other hospital 
staff who are required to carry out treatment and care in this specific developmental anomalies. The diagnostics 
and treatment in this extraordinary situation requires close cooperation multidisciplinary medical team, including 
personal experience and medical knowledge, with a team of nurses from the intensive care unit. The paper presents 
the rules in cease of conjoined twins during their stay in intensive care with special reference to the proceedings 
before and after complete separation.
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Bliźnięta syjamskie są jedną z najrzadziej występujących 
wrodzonych wad rozwojowych u ludzi i najczęściej wyma-
gają pobytu na oddziale i intensywnej terapii (OIT). Postę-
powanie na oddziale intensywnej terapii u dzieci z tą szcze-
gólną wadą wrodzoną ma swoją specyfikę i stanowi duże 
wyzwanie zarówno dla zespołu lekarsko-pielęgniarskiego, 
jak i innych pracowników szpitala, którzy będą prowadzić 
diagnozowanie, leczenie oraz pielęgnację i rehabilitację 
tych dzieci. 
Sprawowanie opieki, diagnostyka i leczenie zroślaków 
wymaga ustalenia odpowiedniego systemu komunikacji, 
który umożliwia ścisłą współpracę wielospecjalistycznego 
zespołu lekarskiego z zespołem pielęgniarek OIT. Pozwala 
to, w razie konieczności, na szybkie podejmowanie trud-
nych decyzji terapeutycznych. Doświadczone pielęgniarki 
sprawujące opiekę nad zroślakami, przez stały kontakt i ob-
serwację bliźniąt pełnią ważną rolę w prawidłowym prze-
pływie informacji pomiędzy różnymi zespołami lekarskimi 
zaangażowanymi w leczenie [1]. 
Urodzenie się zroślaków jest bardzo trudnym i drama-
tycznym momentem dla rodziców. U rodziców bliźniąt sy-
jamskich pomimo wcześniejszej diagnostyki prenatalnej 
i poinformowania jeszcze przed porodem o rodzaju wady, 
pierwszy kontakt ze swoimi zrośniętymi dziećmi zawsze wy-
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wołuje ogromny stres i zaniepokojenie ich losem. Niezwykle 
ważne jest, aby w tym szczególnie trudnym dla nich okresie 
uzyskali dokładne informacje o możliwościach leczenia oraz 
jego konsekwencjach, nierzadko polegających na znaczne-
go stopnia kalectwie [2, 3]. Rodzice tych dzieci powinni mieć 
możliwość przyzwyczajenia się do niezwykłego otoczenia, 
jakim na początku dla laika jest OIT.
W początkowym okresie pobytu na OIT zroślaki planowane 
do późniejszego rozdzielenia, jak również te, których rozdzie-
lenie nie jest możliwe, stwarzają trudności w czasie leczenia, 
a opieka nad nimi sprawia podobne problemy. W pierwszym 
okresie wykonywane są podstawowe zabiegi pielęgnacyjne 
oraz diagnostyka wady. W przypadku zroślaków znajdujących 
się w stanie zagrożenia życia i których konfiguracja anato-
miczna wady stwarza możliwość przeprowadzenia zabiegu 
rozdzielenia, diagnostyka jest z reguły zawężona, co wynika 
z ograniczeń czasowych i składa się najczęściej z oznaczenia 
grupy krwi, podstawowych badań laboratoryjnych, rentge-
nowskich zdjęć przeglądowych całych sylwetek dzieci oraz 
badań ultrasonograficznych [1, 4–8]. 
Pielęgnacja bliźniąt syjamskich, zwłaszcza przed ope-
racją rozdzielenia, wymaga od zespołu pielęgniarskiego 
OIT szczególnego wysiłku, który ma na celu zapewnienie 
prawidłowej opieki nad tym niezwykłym typem pacjenta. 
Niezwykłym, ponieważ jednocześnie, równoczasowo należy 
troszczyć się o dwoje złączonych dzieci — dwa niezależne 
życia — co zawsze stawia szczególne wymagania przed 
zespołem leczącym oraz powoduje konieczność stosowania 
specjalnej pielęgnacji i zabiegów leczniczo-rehabilitacyj-
nych [3–5] (ryc. 1–4). 
Zroślaki wymagają stałego monitorowania czynności 
życiowych nie tylko przy użyciu aparatury monitorującej, ale 
również poprzez wnikliwą obserwację przez zespół pielę-
Rycina 1. Pielęgnacja zroślaków wykonywana zawsze przez dwie 
pielęgniarki
Rycina 2. Opieka nad zroślakami na OIT
Rycina 3. Kąpiel zroślaków na OIT
Rycina 4. Zabiegi rehabilitacyjne na OIT
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gniarek sprawujących opiekę nad nimi przez wiele tygodni, 
a nawet miesięcy [2–4]. Wszelkie czynności przy zroślakach 
powinny być wykonywane przez dwie pielęgniarki, z których 
każda zaangażowana jest w pielęgnację jednego bliźnięcia. 
Nawet podczas tak prostej czynności, jaką jest karmienie, 
u zroślaków typu thoraco-omphalopagus należy uwzględnić 
i pamiętać, że niewskazane jest jednoczesne wypełnienie 
obu żołądków, gdyż ich rozdęcie może wywołać trudności 
oddechowe u jednego lub obojga dzieci. Dlatego konieczne 
jest częste karmienie na zmianę raz jednego, raz drugiego 
tak, aby umożliwić uzyskanie pokrycia kalorycznego dla 
obojga, bez zaburzeń oddychania spowodowanych roz-
dęciem żołądków. Karmienie wymaga cierpliwości, gdyż 
bliźnięta z tym typem zrostu, zwłaszcza na początku życia 
pozałonowego, jedzą przez cały dzień z wyjątkiem krótkich 
przerw na sen. Po wyssaniu kilkudziesięciu mililitrów nie 
chcą lub nie są w stanie pomieścić większej objętości pokar-
mu i muszą odpocząć kilkanaście do kilkudziesięciu minut, 
aby ponownie zjeść kolejną niewielką porcję. Dodatkowo 
bardzo trudne jest właściwe ułożenie do karmienia nowo-
rodków z takim typem zrostu. 
Zapewnienie zroślakom odpowiedniego zaopatrzenia 
płynowego i kalorycznego jest warunkiem prawidłowego 
rozwoju obojga dzieci. Aby nie dopuścić do odwodnienia 
lub przewodnienia, konieczna jest regularna ocena kliniczna 
stopnia nawodnienia (bilans płynów, codzienny pomiar 
masy ciała, napięcie ciemiączka, stopień wypełnienia prze-
strzeni podskórnej), jak również kontrola wskaźników bio-
chemicznych, a w razie stwierdzenia zaburzeń szybkie ich 
wyrównanie. 
W przypadkach współistnienia u zroślaków wad prze-
wodu pokarmowego i konieczności założenia kolostomii, 
zwiększa się ryzyko wystąpienia zakażeń układu moczowe-
go, zmian zapalnych skóry brzucha, szczególnie przy wystą-
pieniu biegunki. Sytuacje, w których niemożliwe staje się 
wykorzystanie przewodu pokarmowego do pokrycia zaopa-
trzenia płynowego i kalorycznego wymuszają konieczność 
wprowadzenia żywienia pozajelitowego, co stwarza kolejne 
trudności w leczeniu i pielęgnacji. Uzyskanie dostępów do 
naczyń centralnych i prawidłowa ich pielęgnacja wymaga 
dużo więcej wysiłku u zroślaków niż u jednego dziecka, co 
wiąże się z anatomią zrostu. U zroślaków, u których w okresie 
późniejszym planowany jest zabieg rozdzielenia, należy 
zawsze pamiętać o operacji i konieczności utrzymaniu sta-
bilnego dostępu do naczyń centralnych. Należy zawsze 
„oszczędzać” każdy dostęp naczyniowy, pamiętając o ich 
ograniczonej ilości u dziecka [7, 9]. Konieczne jest dodat-
kowe zabezpieczenie przed przypadkowym usunięciem 
dostępu do naczyń w czasie zabiegów pielęgnacyjnych lub 
w późniejszym okresie rozwoju bliźniąt już przez same dzie-
ci. W miarę rozwoju aktywności bliźnięta syjamskie w wieku 
kilkunastu miesięcy są w stanie jedno drugiemu przypadko-
wo usunąć centralny dostęp naczyniowy, zwłaszcza z górnej 
połowy ciała, z żył szyjnych i podobojczykowych. Zdarzało 
się, że dzieci „walcząc” ze sobą lub odpychając się, potrafiły 
zadrapać sobie twarze. Czasami pomocne bywa oddzielanie 
dzieci miękką zabawką (ryc. 5).
Również w trakcie rutynowych zabiegów pielęgnacyj-
nych, na przykład kąpieli, stosunkowo łatwo można do-
prowadzić do niezamierzonego usunięcia kaniuli. Cewniki 
w żyłach udowych można lepiej zabezpieczyć przed przy-
padkowym usunięciem, ale z kolei utrzymanie odpowied-
niego reżimu zabezpieczającego przed zakażeniem w tym 
rejonie ciała jest dużo trudniejsze, szczególnie w przypadku 
obecności przetoki jelitowej przy współistnieniu wady prze-
wodu pokarmowego. Po kilku miesiącach pobytu dzieci 
na OIT możliwości uzyskiwania dostępów do naczyń ob-
wodowych kończyn są z reguły wyczerpane. Przewidując 
problemy ze stabilnym dostępem do naczyń centralnych, 
należy uwzględnić możliwość zastosowania cewników tu-
nelizowanych czy portów naczyniowych [9].
Dodatkową trudnością, z którą spotyka się anestezjolog 
sprawujący opiekę nad zroślakami na OIT jest problem wy-
dolności oddechowej tych dzieci. Bliźnięta syjamskie, nawet 
w okresach wydolności oddechowej, prezentują szczegól-
ny przykład mechaniki oddychania, zwłaszcza dotyczy to 
zroślaków typu thoraco-omphalo-ischiopagus. W tym typie 
zrostu rusztowania kostne klatek piersiowych są w mniej-
szym lub większym stopniu połączone, mogą być zrośnięte 
także obie przepony. Dwa niezależne ośrodki oddechowe 
stymulując mięśnie oddechowe generują dwa różne, nieza-
leżne rytmy oddechowe. U tych dzieci, które mają szerzej 
zrośnięte klatki piersiowe pojawiają się ruchy paradoksalne. 
Brak synchronicznego oddychania, szczególnie w chwilach 
pobudzenia, powoduje „kłócenie” się dzieci, co prowadzi 
do pogorszenia wymiany gazowej potwierdzanej zmniej-
szeniem wartości SpO2 u obu bliźniąt. Zaobserwowano, 
Rycina 5. Problemy pielęgnacyjne u zroślaków 
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że u dzieci zrośniętych klatkami piersiowymi i brzuchami 
zawsze istnieje różnica w spontanicznej wydolności od-
dechowej w zależności od tego, na której stronie ciała są 
ułożone. Podobnie oczyszczanie drzewa oskrzelowego z fi-
zjologicznie powstającej wydzieliny jest bardziej skuteczne 
przy synchronicznie występującym odruchu kaszlowym. 
Przy rozwijającej się niewydolności oddechowej ustalenie 
wskazań do leczenia respiratorem jest bardzo utrudnio-
ne. Nie wystarczają kryteria biochemiczne, radiologiczne 
i kliniczne, stosowane w podobnej sytuacji u innych dzie-
ci. W przypadku bliźniąt syjamskich niezwykle istotne jest 
doświadczenie lekarza, który na podstawie oceny klinicznej 
narastających zaburzeń oddychania oraz wyników wszyst-
kich badań dodatkowych powinien właściwie ustalić stopień 
zagrożenia i z odpowiednim wyprzedzeniem rozpocząć 
leczenie wentylacją konwencjonalną przy użyciu respiratora 
[10, 11] (ryc. 6). 
Częste pozostawanie na jednym boku, wynikające 
z anatomii zrostu, powoduje słabsze rozprężanie zależnych 
partii płuc, predysponując do rozwoju niedodmy i stanów 
zapalnych płuc. Stąd ogromne znaczenie ma prowadzo-
na od samego początku właściwa pielęgnacja i rehabilita-
cja uwzględniająca wszystkie potrzeby rozwijającego się 
dziecka. Przy podejmowaniu decyzji o intubacji tchawicy 
i rozpoczęciu wspomagania oddychania zawsze należy prze-
widywać dużo większe problemy z intubacją zroślaków 
w porównaniu z dziećmi niezrośniętymi [10–15]. W razie 
pogorszenia wydolności oddechowej i konieczności szybkiej 
intubacji, jeśli na oddziale jest tylko jeden lekarz dyżurny, 
czas intubacji zroślaków bez pomocy drugiego lekarza wy-
dłuża się, a ona sama staje się dużo trudniejsza. Te fakty 
powinny być uwzględnione przy planowaniu obsady dyżu-
rowej. W sytuacji wystąpienia niewydolności oddechowej 
u obojga dzieci jednocześnie, intubację należy rozpoczy-
nać od dziecka, którego stan wydolności oddechowej jest 
oceniany jako gorszy. Kolejną trudność stanowi właściwe, 
czyli stabilne, umocowanie rurki intubacyjnej u pierwszego 
zroślaka tak, aby przy zmianie pozycji do intubacji drugiego, 
nie doszło do spontanicznej ekstubacji [7]. W celu oceny 
prawidłowego umiejscowienia rurek intubacyjnych u zro-
ślaków osłuchiwanie szmerów oddechowych nie zawsze 
jest wystarczające, dlatego konieczne może być wykonanie 
zdjęcia przeglądowego klatek piersiowych. Zastosowanie 
oddechu wspomaganego lub zastępczego wynikające z nie-
wydolności oddechowej jednego lub obu bliźniąt, wymaga 
stosowania aktualnie obowiązujących u dzieci zasad prowa-
dzenia wentylacji mechanicznej. Od końca lat 90. ubiegłego 
stulecia stosowano najczęściej wentylację kontrolowaną 
ciśnieniem (PCV, pressure controlled ventilation) z objęto-
ściami oddechowym do 10 ml kg mc.-1. We wcześniejszym 
okresie, objętości oddechowe były większe, nawet 15 ml 
kg mc.-1. Przy ustalaniu objętości oddechowej dla każdego 
z bliźniąt należy uwzględniać jego rzeczywistą masę ciała, 
a nie wspólną zroślaków.
Przedłużająca się powyżej 6–8 tygodni niewydolność 
oddechowa u bliźniąt syjamskich stanowi wskazanie do 
wytworzenia tracheostomii. Jej zaletą jest możliwość zmniej-
szenia, a nawet zakończenia farmakologicznej sedacji, po-
nieważ rurka tracheostomijna jest przez dzieci znacznie 
lepiej tolerowana niż rurka intubacyjna. Zastosowanie 
tracheostomii umożliwia także pełne odżywianie drogą 
doustną oraz odłączenie respiratora i samodzielne oddy-
chanie [11, 15]. 
Opierając się na własnych doświadczeniach, autor ni-
niejszej pracy uważa, że przy narastającej niewydolności 
oddechowej korzystna jest wczesna intubacja. Pozwala ona 
uniknąć możliwego niedotlenienia u jednego z bliźniąt. 
Przy utrzymującej się niewydolności oddechowej, wczesna 
decyzja o założeniu tracheotomii pomaga w rozwiązywa-
niu tego problemu, szczególnie u zroślaków typu thoraco-
-omphalopagus.
Po założeniu ekspanderów (urządzenie będące rodza-
jem silikonowego balonu połączonego specjalnym wej-
ściem umożliwiającym wielokrotne nakłuwanie igłą w celu 
wypełnienia płynem do stopniowego rozciągnięcia skóry 
leżącej nad nim) należy w sposób szczególny pielęgnować 
Rycina 6. Leczenie u zroślaków niewydolności oddechowej 
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pokrywającą je skórę. Należy wypełniać je stopniowo pod 
kontrolą tak, aby nie doszło do uszkodzenia otaczających 
tkanek i wystąpienia powikłań utrudniających operację roz-
dzielenia. Codziennie należy sprawdzać, czy nie pojawia się 
zaczerwienienie i stan zapalny. Korzystne jest stosowanie 
maści nawilżających, które zapobiegają wysychaniu na-
piętej, scieńczałej skóry. Dzieci powinno układać się w taki 
sposób, aby można było unikać lub przynajmniej zmniejszać 
ucisk na założone ekspandery. Dodatkowo wskazane jest 
stosowanie materacy bądź poduszek żelowych lub innych 
materiałów zabezpieczających przed uciskiem. Konieczne 
jest też zmienianie pozycji ciała z leżącej na siedzącą. Zrośla-
kom w ośrodku autora konstruowano „na miarę” specjalne 
foteliki umożliwiające utrzymywanie pozycji pionowej bez 
wywoływania ucisku na miejsca z wstawionymi ekspandera-
mi. Działania takie mają nie tylko znaczenie dla prawidłowej 
pielęgnacji bliźniąt syjamskich, lecz także pomagają w pra-
widłowym rozwoju osobowym, nawiązywaniu kontaktu 
z otoczeniem oraz w rozwoju indywidualnych cech dzieci 
[1, 3] (ryc. 7). 
Po operacji rozdzielenia wskazane jest utrzymanie inwa-
zyjnego monitorowania czynności życiowych operowanych 
bliźniąt. W celu przywrócenia i utrzymania homeostazy 
ustrojowej przez pierwsze kilkadziesiąt godzin po rozdzie-
leniu konieczna jest stała ocena kliniczna dzieci oraz częste 
kontrole wskaźników biochemicznych i hematologicznych, 
zgodnie z obowiązującymi standardami. Po rozległej i wie-
logodzinnej operacji rozdzielenia należy realizować przy-
gotowany wcześniej plan leczenia bólu pooperacyjnego 
z uwzględnieniem wszystkich możliwych do wykorzystania 
metod. W przypadkach, kiedy nie było możliwe jednocze-
sne zamknięcie powłok i zastosowano sztuczne materiały, 
należy prowadzić ciągłą analgosedację umożliwiającą pro-
wadzenie wentylacji wspomaganej ze względu na brak sta-
bilnego rusztowania klatek piersiowych [3, 16]. U zroślaków 
po rozdzieleniu ze względu na rozległość operacji i długi 
czas jej trwania istnieje zwłaszcza w pierwszych dniach 
po zabiegu, zwiększone ryzyko wystąpienia niewydolno-
ści wielonarządowej. Objawy rozpoczynającej się niewy-
dolności narządowej powinny być wcześnie rozpoznane 
i odpowiednio leczone.
Szczególnie istotne u rozdzielonych bliźniąt syjamskich 
jest utrzymanie homeostazy cieplnej, zwłaszcza u tych 
dzieci, które po operacji nie mają całkowicie zamkniętych 
powłok. Częste interwencje chirurgiczne w celu zmiany 
sztucznych materiałów pokrywających ubytek i zmiany opa-
trunków prowadzą do wychłodzenia rozdzielonych dzieci. 
Materacyki podgrzewające i radiatory zewnętrzne pozwa-
lają utrzymywać stałą ciepłotę ciała. Dodatkowo należy 
pamiętać, że duża powierzchnia rany operacyjnej w połą-
czeniu z wieloma inwazyjnymi liniami naczyniowymi oraz 
założonymi drenami i cewnikami sprzyja rozwojowi zakażeń. 
W postaciach anatomicznych zroślaków, w których istnieją 
wady rozwojowe jelit i narządów moczowo-płciowych dużo 
częściej dochodzi do infekcji mogących prowadzić do roz-
woju sepsy [17]. Niestety większość wczesnych powikłań 
i zgonów zarówno po operacjach przygotowawczych, jak 
i rozdzielenia jest spowodowane sepsą [9, 10, 18]. 
Przez pierwsze dni po zabiegu rozdzielenia przewody po-
karmowe dzieci nie są jeszcze wystarczająco sprawne, aby 
zapewnić dostarczanie odpowiedniej ilości kalorii, zachodzi 
więc konieczność stosowania żywienia pozajelitowego [3, 16].
Po operacji rozdzielenia zroślaki wymagają częstych 
zmian opatrunków oraz konsultacji i interwencji członków 
różnych zespołów biorących udział w rozdzieleniu i leczeniu 
pooperacyjnym. Należy wtedy dążyć do synchronizacji dzia-
łań poszczególnych zespołów lekarskich, aby zapewnić dzie-
ciom odpoczynek. Po wyprowadzeniu z głębokiej sedacji 
i uruchomieniu przewodów pokarmowych u rozdzielonych 
dzieci należy przywrócić dobowy rytm karmień, czuwania 
i odpoczynku. Konieczny jest odpowiedni stały nadzór nad 
rurkami intubacyjnymi, wszystkimi dostępami do naczyń 
oraz rehabilitacja oddechowa i ogólna [3] (ryc. 8).
W ośrodku krakowskim zroślaki nieoperowane leczono 
na OAiIT z zastosowaniem wszystkich dostępnych metod. Te 
z nich, które miały wiele dodatkowych wad wrodzonych, po-
Rycina 7. Pionizacja zroślaków w specjalnych „konstruowanych na 
miarę” fotelikach
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mimo stosowania intensywnego leczenia po krótkim czasie 
zmarły. Pozostałe leczono nawet kilka miesięcy i wszystkie 
omawiane powyżej problemy dotyczące postępowania na 
oddziale intensywnej terapii były u nich identyczne lub 
podobne (ryc. 9, 10). 
Niemowlęta i małe dzieci do prawidłowego rozwoju psy-
choruchowego wymagają odpowiedniego napływu bodź-
ców ze świata zewnętrznego. Zroślaki nie mogą być noszone 
na rękach jak zdrowe niemowlęta. W celu prawidłowego 
rozwoju są więc „uzależnione” od dodatkowych bodźców 
z zawężonego otoczenia. Obowiązek dostarczania bodź-
ców spoczywa na personelu OIT. Bardzo ważne w rozwoju 
małego dziecka czynności, jak samodzielne przekręcanie 
się, zdolność samodzielnego siedzenia i stania u zroślaków 
nie są możliwe lub znacznie ograniczone. Należy pamiętać 
o wczesnej i systematycznej rehabilitacji, której celem po-
przez odpowiednie ćwiczenia jest rozwój i wzmacnianie 
mięśni. Niektóre postaci bliźniąt syjamskich, na przykład tho-
racopagus, wymagają konstruowania specjalnego aparatu, 
który pomaga im utrzymywać pozycję siedzącą. W tym celu 
można wykonać różnego rodzaju podtrzymujące poduszki. 
Dla zroślaków typu ischiopagus konieczne jest zastosowa-
nie specjalnie przygotowanych podpórek umożliwiających 
stanie. Koordynacja ruchowa kończyn górnych bliźniąt sy-
jamskich jest z reguły prawidłowa, gdyż większość zroślaków 
ma je prawidłowo rozwinięte. Najczęściej jest to jedyna 
dla nich możliwość fizycznego poznawania najbliższego 
otoczenia. Rozwój mowy i reakcji emocjonalnych zroślaków 
jest zazwyczaj prawidłowy, pod warunkiem zapewniania im 
stałego kontaktu słownego i wzrokowego. 
Bliźnięta syjamskie, mimo że posiadają ten sam kod 
genetyczny, mają inne osobowości (ryc. 11). 
Zbyt długie odraczanie operacji rozdzielenia może ha-
mować rozwój indywidualnych osobowości dzieci [18–20]. 
Po rozdzieleniu i odzyskaniu przez nie świadomości, należy 
je umieścić w bliskim sąsiedztwie [3]. Kolejnym bardzo istot-
nym zagadnieniem, które towarzyszy leczeniu zroślaków, 
Rycina 8. Zmiany opatrunków u rozdzielonych zroślaków
Rycina 10. Zroślaki typu thoracoomphalopagus
Rycina 9. Zroślaki typu dicephalus dipus dibrachius
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są aspekty psychologiczno-etyczne. Przez wiele tygodni, 
miesięcy, a czasem nawet lat, zespół leczący bliźnięta syjam-
skie nawiązuje szczególny, bardzo bliski kontakt z dziećmi. 
Dokładne zrozumienie „wyjątkowości” zroślaków wyzwala 
wielokrotnie większe zaangażowanie uczuciowe ze strony 
personelu leczącego niż w przypadku innych małych pa-
cjentów. Spotyka się ono z wzajemnością ze strony bliźniąt, 
które lekarzy i pielęgniarki traktują jak najbliższe osoby. 
Biologiczni rodzice, z przyczyn często od nich niezależnych, 
nie przebywają z nimi codziennie. W takiej sytuacji również 
każde niepowodzenie w leczeniu jest szczególnie przeży-
wane przez zespół leczący [4].
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Rycina 11. Zroślaki – jeden organizm, dwie różne osobowości 
